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開心術後の低心拍出量症候群（LOS）

における栄養管理

公文啓二＊　田中一彦＊

内藤泰顕＊＊藤田　毅＊＊

は　じ，め　に

　心臓疾患症例では栄養摂取障害や代謝充進のた

め著しい低栄養状態（いわゆるcardiac　cachexia）

を呈する場合が多い1～4）．さらに開心術施行症例

では，手術侵襲，人工心肺体外循環，術後低心拍

出四症候群（LOS）による過度のstressのため

catabolismが充進し低栄養状態に拍車が加わ

る5）．高度の低栄養状態の存続は心機能の低下や

不整脈の誘発1・5・6），呼吸予備力の低下や肺合併症

の原因ともなり5），さらに感染防禦能低下ももた

らし易感染性となる7～10）．そのため，術後LOS

からの脱却や人工呼吸管理の離脱が困難となり敗

血症を併発し多臓器不全に陥る場合もある5・11・12）．

かかる悪循環を断ち，心機能，呼吸予備力や全身

状態の改善を得て予後を向上するためには，適切

な栄養管理が必要不可欠である3～6・13）．

　しかし開心術後急性；期には体内に水分貯留傾向

であるため14・15）高度の水分制限を要し栄養補給を

十分に行うことは困難である5）．とくに術後LOS

を呈する症例は，長期間人工呼吸管理を要する場

合が多く早期の経口栄養摂取は困難で，これらの

栄養管理上の問題はより深刻となる．

　本論文は，術後：LOSを呈する開心術症例に関

連する栄養管理上の問題点を概説するとともに著

者らの行っている栄養管理について述べたい．

＊国立循環器病センターICU
＊＊同 上心臓外科

1．術前よりの低栄養状態（cardiac　cachexia）

　とその対応

　心疾患における低栄養状態はすべて心不全に起

因するものであるといっても過言でない．すなわ

ち心不全に伴う食思不振や治療のためのジギタリ

ス剤投与や水分制限による経口摂取量が減少し，

またうっ血性心不全および低蛋白血症に伴う胃腸

　　　　　　　　　　　　　　　ろう
管浮腫による吸収障害あるいは蛋白漏出性胃腸症

によって栄養摂取はi著しく障害され低栄養状態に

陥る．加えて，心不全に伴い交感神経系が活動状態

となり代謝が詠進することも低栄養状態を増悪す

る1）．高度の栄養障害の心臓への影響は，心筋で

のエネルギー源としてグルコースにかわり遊離脂

肪酸が利用されるようになるため，心筋細胞内で

long　chain　acyl　coAや10ng　chain　acylcarni・

tinの蓄積がミトコンドリアのエネルギー輸送を

阻害するために心筋収縮力の低下や不整脈が誘発

さ；れる1・・16）．

　これらの点からcardiac　cachexia症例の手術成

績の向上のためには，術前からの積極的な栄養管

理の重要性が強調されている3・4・6）．Gibbonsら3）

は術前3週間以上にわたる高カロリー食投与を推

奨している．中場ら17）はcardiac　cachexiaを呈

した連合弁膜症症例に術前5週間にわたる中心静

脈内高カロリー輸液を行い栄養状態の改善を得て

手術を施行し術後経過は良好であったと報告して

いる．また岡本らは術前3週間にわたりインスリ

ンの投与を行い体重増加を得たことを報告してい
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る．

　しかしcardiac　cachexiaの病態は前述のごと

く心不全に起因するものであるならば，その最良

の治療は手術修復による心不全の除去であろう．

われわれは原因を除去しなければcardiac　ca・

．chexiaは容易に改善しないとの観点から，術前

の積極的な栄養管理よりも早期手術および術後の

積極的な栄養管理の方針をとっている．

　Abelら19）も，術前の栄養状態の評価は，個々

の患者の栄養管理にあたる場合の指針として無意

味であることを最近報告している．すなわち，手

術待機期間が十分逼れば術前の積極的な栄養投与

は推奨されるが，単に栄養管理のために手術時期

を遅延するのは一考を要する．

　　表2．　開心術後のエネルギー消費量と

　　　　　栄養補給指針

エネルギー消費量および蛋白異化量（まとめ）

459

Adult Child Infant

翫薦濃lion　3・・82土・・7・

Energy　expenditure
（Cal／day／kg）　　　　26．5土11．9

Nitrogen　loss
　　　　　　　339　±　104（mg／kg／day）

Protein　loss
　　　　　　　2．　12±O．　65（g／kg／day）

9．7±3．6　　10．0土1．9

67．3±25．0　　69．5土13．2

243±62　232±120

1．52土0．39　　1．45土O．75

開心術後の栄養補給指針

（Mean土SD）

Aduil　t　Child　and　lnfant

2．術後の水・電解質管理について

　人工心肺体外循環を経た開心術後症例では希釈

体外循環に伴う体内水分量過剰状態に加えて，

ADH分泌充進，副腎皮質ホルモン分泌尤進等に

よって水分およびNa貯留傾向となる13・　14）．さら

に体外循環やLOSの影響で腎機能は低下するた

め両者の貯留傾向は顕著となる20）．これらの水・

Na貯留の治療および急性腎不全の予防のために

は十分な尿量を確保する必要がある．このため多

量の利尿剤を用いるが利尿剤もまた水・電解質バ

ランスに大きく影響を及ぼす．表1にはこれら開

心術後の水・電解質バランスに影響する要因と作

用を示す．開心術後の水・電解質バランスの特徴

は，著しい水・：Na貯留傾向とK喪失傾向が強い

ことである．

　　　表1．開心術後の水・電解質バランスに

　　　　　　影響する因子と作用

Total　calories（Cal／kg／day）

Amino　acids　（g／kg／day）

Cal／N

30

2．　0

94

70

1．5

292

　その対策として，投与カロリー量に関しては，

十分量のカロリー投与は困難であるにしても，消

費するカロリー量を補えば少なくとも飢餓状態は

防止し得る．表2は，開心術後長期挿管を要した

症例のエネルギー消費量とそれをもとにして作製

した栄養投与基準である．これにより，必要最小

限のカロリー投与とともに水分投与量も制限でき

る．また，おもなカロリー源として50％糖液に

Kcl（K＋として2meq／kg／day）を加えたものを用

いれば高Na血症や低K＋血症は予防しうるとと

もに水分投与量も少量で行える．しかし開心術後

の電解質バランスはきわめて不安定であるため，

電解質は頻回にcheckし過不足あらば補正する

ことも重要である．

水 Na K
3．開心術後の代謝変動
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　すなわち，開心術後急性期において一般市販の

高カロリー輸液を用いて十分量の栄養補給を行う

と，水過剰，高Na血症，低K血症をきたす危険

性は高い．

　手術侵襲からの生体の回復は，Kinneyおよび

Moore15）によれば，1）catabolism；期，2）early

anabolism期，3）Iate　anabolism期を経て行わ

れ，もっとも重要なcatabolism期は通常5～7

日続くとしている．またCuthbertsonら21）は，

術後急性期の変動を，カテコールアミン優位でイ

ンスリン分泌の減少しているebb　phaseとその

後のcortizol優位でインスリンの増加がみられ

るflow　phaseに分類している．

　Ebb　Phaseでは内因性カテコラミソの増加で

glycogenolys　is，1ipolysisが進み91uconeogenesis
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が尤進ずる，一方flow　phaseではcortizol，イ

ンスリンの上昇がみられcatabolismが充進ずる．

しかし，これらの代謝反応は手段侵襲の程度や摂

取栄養源の相異で大きく変動する22）．以下開心術

後の特有な代謝変動について概説する、

　a．　開心術後のCatabolism二進とアミノ酸

　　療法

　術後のcatabolism二進の意味は，①修復組

織へのエネルギー供給（アミノ酸よりのglUCO一

：neogenesis），②末梢組織でのアミノ三酸化によ

るエネルギー補給　③修復組織　アルブミン，

acute　phase　protein，　immunoproteinなどの合

成への材料補給（protein　redistribution）などが

考えられている23）．したがってcatabolismが長

期に存続すれぽ，生体全体の蛋白の著明な消費を

きたしその予後はきわめて不良となる．体蛋白を

維持するためには体外からの一定量の蛋白質また

はアミノ酸を供給することおよび蛋白質合成エネ

ルギーを供給することの2条件が必要である24）．

一・禔CBlackburnら25）は飢餓状態ではアミノ酸の

みを投与した方が有利であるといういわゆるpro－

tein　sparing　therapyを報告した．その機序と

してブドウ糖投与が行われるとインスリン分泌尤

進が起こるため脂肪の動員が抑制されるが，アミ

ノ酸のみの投与では脂肪動員の抑制はなく，アミ

ノ酸グリセロール，ケトン体からのgluconeo・

genesisによってエネルギーが供給されるため窒

素平衡がよく維持されるというものである．しか

し，Greenbergら26）によれば，投与アミノ酸によ

るprotein　sparing　effectは脂肪代謝に関係なく，

投与アミノ酸自体が利用されることによるとし，

またHowardら27）もグルコースの添加は，蛋白

節約効果を抑制しないと報告している．ともあれ，

著しい，catabolism忌門の時期には，窒素平衡

を保つためのアミノ酸投与は不可欠である．

　図1は，成人開心術後症例の術後のストレスの

程度をBistrian28）のstress　indexを用いて示し

たものである．術後7日目までを通一じて大半が正

の値をとり，術後忌日の平均値はすべて5以上の

SeVere　StreSSの範囲内であった5）．これは，開心

術症例の手術侵襲がきわめて大きいことと術後の

LOSが原因で，　catabolismがより高度にかつ長

期に存続することを意味する．
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　図1．成人開心術後症例のStress　Index

　また，開心術後の窒素喪失量は表2に示したご

とく成人で約340mg／kg／day，小児・乳児では約

240mg／kg／dayであり，これをアミノ酸にi換算

すれぽ，成下で2．19／kg／day，小児・乳児では1．5

g／kg／dayであった．すなわち，開心術後におい

て窒素バランスを平衡に保つには成人で約2．09／

kg／day，小児で1．59／kg／dayのアミノ酸投与が

必要である5）．

b．分岐鎖アミノ酸（BCAA）について

　アミノ酸の中でもcatabolism充三時における

分岐鎖アミノ酸（BCAA：バリン，ロィシソ，イ

ソロイシン）の役割が注目されている．BCAAは

ヒトの必須アミノ酸の約40％を占め肝臓ではほと

んど代謝されず，おもに筋肉，脂肪組織で代謝さ

れる29）．Catabolism充進時には，　BCAA酸化も

著しく充卜しエネルギー供給の役割を果たすのみ

ならず，適応的に糖節約効果を示す30・31）．蛋白代

謝に関してGoldberg32）はラットの筋でBCAAは

リジン，チロジンのとり込みを促進させて，筋蛋

白の崩壊を抑制することを報告している．Freund

ら33）開腹術をしたラットにBCAAを注入し窒素

バランスが著明に改善することを確認している．

臨床的にも，Freundら34），　Cerraら35），　Black－

burnら36）によって　BCAAのprotein　sparing

effectが報告されている．

　著者らは，開心術後のアミノ酸投与は，BCAA
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の含有濃度が比較的多いAMI－Uを用いており，

術後のcatabolismの抑制に効果を上げている．

　C．　開心術後のエネルギー代謝の評価

　エネルギー代謝の評価には酸素消費量：（Vo2），

炭酸ガス酸生量Vco2：および呼吸商（RQ）の測定

が不可欠である．最近breath－by－breathにこれ

らを連続測定する装置が開発された（図　2）37）．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
図3はこの装置を用いて測定したVo2，　Vco2お

よびVEとガス集積法との比較をしたものである

が精度も良好で，生体のエネルギー代謝の変動を

鋭敏に評価し得る38）．

　著者らはこの装置を用いて開心術後症例を対象
　の　　　　　　　　　　　　

にVo2，　Vco2，　RQの連続測定および窒素喪失量

の測定を行い，開心術後急性期におけるエネルギ

ー代謝の評価を行った39）．図4は成人開心術後の
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
図5は小児開心術後のVo2，　Vco2およびRQの

連続測定の結果を示す．成人例，小児例とも術直

後のRQはおのおのO．　99，0．95と高値であるが，

経過に伴い成人では緩徐な，小児では急速な低下

が認められた．RQの低下は1ipolysisの充進を

意味する．表3には，成人および小児の術当日1，

1／min1
6
，

l
i言8

　髪

　　　　　’　　　　’　　　　ノ　　2F　．t
　　　ノ
　　’

　o

VE ml／min

　400

300

言2・・

y＝一〇．125＋1．02x

　　　　　　　　100r＝O．998

n＝16　，　p〈O．OOI

寸ω2

e

e

　　　　　　　　　　　　　

図2．V。2，　V。。2連続測定装置の全容

ml／min

　400

300

言2・・

　　’　　yニー12．91十1．06x
　　ノ　，’　　　　r＝0．942　　　　　　　　　　　100

／　。一・6，．P＜O．OOI

ノ

VO2

．

　　　　　y＝2．33＋0．99x．
　　ノ　　ノノ　　　　　　r＝0．989

　ノ／1 @　　　　nニ16，p＜O．OOI
’

461

2　4　6　8　10　12　14　16

　　　　　　　　1／min
　　　RM－200

　　図3．

o 100　200　300　400
　　　　　　m　t／min
　　RM－200

O　100　200　300　400

　　　　　RM－200

V・2，V・。漣続測定装置の精度（ガス集積法との比較）

表3．成人および小児開心術後の術当1日および術後1日目の栄養素消費量

総カロリー量　　糖　　質

　　Cal　Cal　（g）
脂　　肪
　Cal　（g）

蛋白質
　Cal　（g）

　　術当日
成

　　術後1日目
人

　　P

　　術当日
小

　　術後1日目
児

　　P

41．4土7．6

43．2土6．9

〈O．　O1

56．6土7．7

54．7土6．8

NS

30．　6±6．　9

（7．5土1．4）

28．　5±6．　9

（5．7土1．7）

　〈O．　05

31．　4±　5．　7

（7．　7±1．　4）

18．9土8．0
（4．6土2，0）

P〈O．　OOI

3．　8±3．　4

（O．　4±O．　4）

6．6土6．5
（0．7土0．7）

　〈O．　02

17．6土6．0
（1．9土0．7）

28．　8±9．　4

（3．2土1．0）

　〈O．　O1

7．　2±1．　9

（1．7土0．4）

9．1土2．4
（2．1土0．・6）

　〈O．　05

7．6土2．2
（1．8土0．5）

7，1土1．7
（1．6土0，4）

　NS
Mean士SD（／hour／m2）
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図4，成人開心術後症例のVo2，　Vco2およびRQの推移
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0123456789　10　11　　　　　　　　　Post　operative　hours
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図5．小児開心術後症例のVo2，　Vco2およびRQの推移

術後1日目の三大栄養素消費量を示す．成人およ

び小児の開心術後栄養代謝の共通した特徴は，術

後急性期よりcatabolismの尤進に加えlipolysisの

：充進が認められることである．また成人と小児の

相異は，術後1日目に：おいて成人ではcatabolism

が顕著とな．るが，小児では1ipolysisの充進が著し

く実に消i費カロリー量の約50％が脂脂の利用で補

給されていることである．開心術後急性期におけ

るIipolysis充進の機序は，手術侵襲がきわめて

大であり，また人工心肺体外循環離脱後には心不

全が存在し著しい内因性カテコラミンの上昇が起

こりかつ遷延するために前述のebb　phaseが長期

化すると考えられる．さらに心不全に対し治療と

してカテコラミソの投与を行うことが膵ランゲル

ハンス島のα一受容体を介してグルカゴンの分泌

を促進しlipolysisをひき起こす可能性もある40）．

小児に比し成人ではlipolysis進行は軽度であっ

たがこれは，成人例では全例グルコース・インス

リン・カリウム（GIK）療法を行っており，グル

コース・インスリンの投与が，脂脂利用を抑制し

た可能性がある．また小児例では単位体表面積あ

たりのカロリー消費量：が成人にくらべてはるかに
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多いために脂肪が動員されてエネルギー供給が行

われるものと思われる．

　d．：Lipolysisに関して

　脂肪異化の尤進は，前述したように心筋細胞ミ

トコンドリア内のエネルギー一rn送を阻害し，心機

能障害をきたすのみならず心筋梗塞などでは心筋

虚血部分を拡大する可能性も報告されている41）．

さらに高度の脂肪異化が持続すれぽ必須脂肪酸

（EFA）の欠乏症を併発する可能性もある．　EFA

は熱源のほかに血管壁抵抗性の維持や蛋白節約効

果などをもちEFA欠乏症は毛細血管の透過性の

充進，ミトコンドリア機能障害，水分体謝の失調，

肝・腎の変化，肺の易感染性，創傷治ゆ遅延など

をもたらす42～46）．開心術後LOS患者の栄養管理

は，窒素バランスの平衡を保つのみならず，脂肪

異化を抑制する栄養投与法を検討しなけれぽなら

ない．脂肪異化を抑制するひとつは，前述の成人

例において用いたGIK療法であろう．青木47）に

よれば血中グルコースとインスリンの上昇はpen・

tose－monphosphate　shuntの代謝高進をきたし

Embden　Myerhof解糖系からの脂肪酸合成を促

進するとされている．かかる意味で，開心術後の

GIK療法は不整脈予防・心機能の向上のみならず

脂肪異化の抑制をも得られるため積極に行うべき

であろう．表4には著者らの行っているGIK療法

の組成を示す．また，脂肪異化の抑制と必須脂肪

べ欠乏症の予防をかねて脂肪乳剤の投与も考慮す

酸きである．われわれは，開心術後における脂肪乳

剤の投与は肺でのガス拡散能を低下する副作用48）

を考慮して否定的であったが，術後の著しい脂肪

異化が判明してからはむしろ積極的に用いている．．

必須脂肪酸の投与量は1日の投与カロリー量の約

4％程度の脂肪乳剤の投与が推奨されている43・46）．

463．

輸液の組成および投与量を表5に示す．これによ

り成人では約30Cal／kg／day，小児で約70　Cal／

kg／dayのカロリー投与が可能である．アミノ酸

投与量は，成人で先に述べた．29／kg／dayより

少量であるが，これはすべて必須アミノ酸輸液を

用いることと，後述する高尿素窒素血症に有効で

あったCal／N比300：1をもとにしたためであ

る．

　表5．開心術後のIVH組成と投与量

IVH　solution　following　open　heart　surgery

Content

50％　Glucose

AMI－U
Kcl

MVI

Intra－lipid

300m1

200m1

50ml

IV

　　　Rate　of　infusion

Adults　Children

V幽、ハ／、！N／、ハハハnハへ！、！一Lへ，へAAゴAノーいノヘノへ！、A八八n、〈．へ’

40rnl／hour

60rnl／day

2rnl／kg／hour

3ml／kg／day

表4．　GIK輸液の組成と投与量

4．開心術後：LOSに伴う急性腎不全の栄養管

　理上の問題

GIK　solution

50％o　glucose

Water

Kct

In＄ulin

200m1

250出

50meq

20　U

Dose

Adults

　20　ml／hour

Children

　O．　4ml／kg／hour

e．開心術後の高カロリー輸液の実際

開心術後のPt・eの代謝上の問題を考慮して作成

したわれわれの用いている中心静脈内高カロリー

　長時間の人工心肺体外循環を経て，術後LOS

に陥った症例の急性腎不全発生率はきわめて高い

20・49・50）．急性腎不全患者の栄養管理上の問題は，

乏・無尿のためにより一層の水分制限を要するこ

とと高尿素窒素血症をきたすことである．急性腎

不全の徴候がみられたならば，尿量維持のための

利尿剤投与や血行動態の改善を積極的に行う．し

かし，利尿剤の反応が乏しい場合や血行動態の改

善が容易に得られない場合は，可及的早期に腹膜

灌流を行い水分バランスの改善をはかることが肝

要である49～51）．とくに6ヵ月未満の乳児では腎

臓が未熟であり，より早期の判断を要する48・49）．

腹膜灌流によって水分バランスが改善できれば，

十分な栄養投与が可能となる．一方，高尿素窒素

血症に対しては，Giordano52）や，　Giovanhettis3）

によって考察された体蛋白の異化を抑制する・とと

もに体内余剰窒素を体蛋白の合成に利用させよう

とする必須アミノ酸療法を行う．Dudrickら54）が

この原理を静脈内栄養法に応用し好結果を得て以

来，・多くの追試がなされその有効性が認められて

いる5与「『8）．必須アミノ酸療法で重要な点はCal／N

比である．・金ら58）はCa1／N比250～500で良好な

成績を得たとしている．著者らの成績では300～
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400のCal／Nで高度の高尿素窒素血症の著しい改

善を得ることを認めている59）．

5．成分栄養法について

　成分栄養は化学的に明確な物質だけから組まれ

ており，消化を必要とせず容易に腸管から吸収さ

れ低残渣性であるため，より生理的に経腸的高カ

ロリー投与が可能で，近年その適応が拡大してい

る60）．市販のED－ACは窒素含有量が多いことも

ひとつの特徴である．しかし開心術後，著しく

catabolismの尤進した症例や急性腎不全の症例

では，逆に非必須アミノ酸濃度の高いED－ACの

投与は高尿素窒素血症をきたす危険性は高く使用

は困難であった．そこで著者らは全くアミノ酸を

含まないED（AF－ED）を作製し，　EDの生理的特

性を生かすとともに，静脈より必須アミノ酸投与

を適宜調節する栄養投与法を行っている59）．図6

は、AF－EDおよび静脈内必須アミノ酸投与の効

果を示したものであるが，著しいBUNの低下と

Scrの低下が得られた．さらに高尿素窒素血症に

対して必須アミノ酸療法を高カロリー輸液に併用

した場合よりもAF－EDに併用した方がより効果

のあることを認めている59）．その理由として経腸

的投与により尿素を分解する腸管内のurease活

性が高まり尿素再利用経路が充進ずるためと推定

している．Rowlandsら61）も，　nitrogen　sparing

effectは，理論的な必要量を投与した場合，経胃

腸管投与が高カロリー輸液よりはるかに効果があ

mg／dtr

100

50

Amino　a￠id　free　ED投与後のl

　BUNおよびScrの変動

・BUN・

ρ
’

’

mg／d　t
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4

t

t

3

　’’
’

2

1

．Scr’

．

　ノ
’

t
’

p
ノ’

前　中　後　α前　中　後
　一。一・平均　　←＋oAF－ED投与中止後従来　，
　　　　　　　　　　層のEDを投与ゼた例

　　　図6．AF－EDの効果

ることを見出している．AF－EDはEDのもつ特

性を生かし，かつ病態に応じたアミノ酸療法が可

能であり，より効果な栄養法として期待し得る，

お　わ　り　に

　開心術後LOS症例特有の栄養管理上の問題点

を抽出し，その対応について著者らの経験を中心

に概説した．開心術後の栄養代謝やビタミン，

trace　elementに関する事項は未だ不明な点が大

部分である．適切な栄養管理を行い成績の向上の

ためにはこれらの点を明確にしてゆく必要があり

今後の多岐にわたる研究が期待される．
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